EUR@PA FORMULARIO DE CONSULTA

SCLERAL

UNIVERSAL FIT TECHNOLOGY

Nombre del paciente
Pedido Nuevo Garantia
oD Ol

Informacioén sobre el lente actual:

e 1.ESPACIO CORNEA Y LENTE: Ideal: Si No Cuantificar en 30 min:
Curva Base Aumentar Micras:Restar Micras:

— 2+ ESPACIO LIMBO: Ideal: Si No Cuantificar en 30 min:
PC1 Aumentar Micras:Restar Micras:
3. ATERRIZAJE DEL LENTE: Ideal: Si No
(PC 2,3,4) Pinchamiento: Si No

Blanqueamiento: Si No

4. MODIFICAR BORDE LENTE: Si No
Pinchamiento: Si No

5. SOBREREFRACCION: Sobrequeratometria:
7. VA:

8. COMENTARIOS ADICIONALES:




